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Die Gaumenplatte nach
Castillo Morales TEXT: JOHANNES LIMBROCK

Weder ein alter Zopf noch ein Auslaufmodell, sondern bei gezieltem
und sparsamem Einsatz weiterhin ein sehr hilfreiches Mittel fir
Kinder mit Down-Syndrom, die eine spezielle mundmotorische
Problematik aufweisen. Etwa funf Prozent der orofazial behand-
lungsbediirftigen Kinder mit Trisomie 21 brauchen zusatzlich eine

Gaumenplatte.

Is im Januar 2010 in dieser Zeitschrift

die ,Down-Syndrom-Leitlinien® von
Dr. Storm verdffentlicht wurden, fand sich
darin gegen Ende ein erstaunlicher Satz:
»... Mit Zuriickhaltung zu begegnen, wie
die viel zu hédufig angewandte Gaumenplat-
te nach Castillo Morales zur orofazialen
Regulationstherapie, deren frithere Ergeb-
niserwartungen sich in den vergangenen
Jahren nicht bestétigen lieffen.”
1. Nachfragen bei Dr. Storm ergaben,
dass es sich um Missverstindnisse handelt:

Bei Einfithrung der orofazialen Regu-
lationstherapie nach Castillo Morales in
Deutschland in den 1980-er Jahren wur-
de zwar von den Autoren betont, dass die
Gaumenplatte niemals ohne vorherige und
begleitende orofaziale Therapie bei Kin-
dern mit Down-Syndrom eingesetzt wer-
den sollte, dennoch ist es in den Jahren des
Erfahrungssammelns wohl 6fter zu einem
solchen isolierten Gebrauch der Platte ge-
kommen.

Und in dieser ersten Dekade seit Ein-
fithrung (Castillo Morales 1982) der oro-
fazialen Therapie im Castillo Morales Kon-
zept gingen wir selbst noch davon aus, dass
ein Drittel bis ein Viertel der orofazial be-
handlungsbediirftigen Kinder mit Trisomie
21 zusitzlich zur manuellen Therapie eine
Gaumenplatte brauchen (Limbrock 1993).

Die Ausbildung der Therapeuten ge-
schah bis 1989 in Kursen von einer Woche,
bis 1997 von zwei Wochen, der orofaziale
Teil jeweils getrennt von der Kérperthera-
pie. Viele konnten das umfassende Thera-
piekonzept danach nicht gentigend quali-
fiziert anwenden, sodass die Effektivitit oft
zu wiinschen {ibrig liefs. Erst seit 1997 wird
das gesamte Castillo Morales Konzept in
einem Kurs von sechs Wochen gelehrt, ver-
teilt auf zwei Jahre. Dadurch hat die Qua-
litdit der Therapeuten sehr zugenommen,
aufSerdem ist die Indikation zum zusitz-
lichen Gebrauch einer Gaumenplatte aus-
gereift: Sie wird sehr differenziert und ge-
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zielt fiir bestimmte Phasen der Therapie als
Unterstiitzung genutzt. Zurzeit brauchen
von unseren orofazial behandlungsbediirf-
tigen Kindern mit Trisomie 21 nur etwa 5
% zusdtzlich eine Gaumenplatte (Limbrock
2004).

2. In den letzten 15 Jahren sind daher
nur relativ wenige kleine Kinder mit Triso-
mie 21 mit Gaumenplatten versorgt worden
- und regional sehr unterschiedlich -, so-
dass dann Dr. Storm und andere Fachleute
bei ihren Fortbildungen den Eindruck be-
kamen, es handle sich um ein ,, Auslaufmo-
dells

3. Im Gegensatz dazu hebt Dr. Storm in
den Leitlinien aber deutlich hervor, dass
mundmotorische Ubungen (orofaziale The-
rapie) notig sind. Auch zahnirztliche Kom-
plikationen werden aufgefiihrt, hinzu kom-
men konnten kieferorthopédische: offener
Biss und relativ zu grof§ werdender Unter-
kiefer, falls offene Mundhaltung und Zun-
genvorlage fortbestehen.

Im Journal of Pediatric Dentistry
wurde 2006 eine Langzeit-Nach-
untersuchung an 27 Kindern mit
Trisomie 21 verdffentlicht (Korb-
macher 2006). Im Alter von durch-
schnittlich 13 Monaten hatten sie
die orofaziale Regulationstherapie
im Castillo Morales Konzept be-
gonnen und nach durchschnittlich
19 Monaten abgeschlossen; in die-
ser Stichprobe hatten alle Kinder
auch eine Gaumenplatte. 13 Jahre
spater waren die Ergebnisse weiter-
hin stabil: Kinder mit weit offenem
Mund (iiber zehn mm) hatten kon-
stant einen geschlossenen oder nur
leicht offenen Mund; Kinder mit
vorher weit vorverlagerter Zunge
hatten die Zunge tiberwiegend im
Mund, sowohl direkt am Ende der
Therapie als auch 13 Jahre spiter.
Diese Ergebnisse waren hoch signi-
fikant und stimmten mit dem par-

allel erhobenen differenzierten Elternfrage-
bogen tiberein. Die Kinder hatten in den 13
Jahren zwar weiterhin Physiotherapie, aber
keine mundmotorische und keine kieferor-
thopadische Therapie.

»Eine Studie aus Umea und Uppsala in
Schweden (Brickmann 2006) mit 37 Kin-
dern mit Trisomie 21, behandelt nach Cas-
tillo Morales und Gaumenplatten, im Al-
ter zwischen sechs und 48 Monaten, ergab
eine verbesserte Sprachentwicklung und ei-
nen besseren Gesichtsausdruck, eine besse-
re Zahn- und Kieferstellung und einen nor-
malen Zahndurchbruch im Vergleich zur
unbehandelten Gruppe bzw. zu nicht be-
troffenen gleichaltrigen Kindern. Schon
2001 hatte die Stockholmer Arbeitsgrup-
pe um Carlstedt ein mittelfristiges follow-
up verdffentlicht: Vier Jahre nach Castillo-
Morales-Behandlung und Gaumenplatten
waren oraler Muskeltonus, offene Mund-
haltung und Zungenvorlage bei den be-

handelten neun Kindern mit Trisomie 21
signifikant besser als bei der elfképfigen
Kontrollgruppe.*
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Die Gaumenplatte und das
Castillo Morales Konzept

Jetzt bietet es sich an, in dieser Zeitschrift
die Gaumenplatte im Rahmen des Castillo
Morales Konzepts erneut kurz vorzustellen.
Dr. Castillo Morales versuchte in den 1970-
er Jahren, beim Kind mit Trisomie 21 die
spontan vorverlagerte und hypotone Zun-
ge nach hinten-oben zu orientieren. Aus-
gehend von der Tatsache, dass bei Kindern
mit Gaumenspalten die Zunge kompensa-
torisch in spontaner Fehllage meist hinten-
oben verbleibt und durch den Einsatz ei-
ner ,Irinkplatte“ nach vorn-unten kommt,
sollte beim Kind mit Trisomie 21 die spon-
tan vorverlagerte und hypotone Zunge in
die Gegenrichtung stimuliert werden.

1982 veroftentlichte Dr. Castillo Mora-
les in der Zeitschrift Sozialpadiatrie eine
Studie mit 59 Kindern mit Trisomie 21, die
er in Cordoba/Argentinien mit orofazialer
Therapie inklusive Gaumenplatten behan-
delt hatte. Die Therapie verbreitete sich in
Deutschland rasch, weil sich fir die mund-
motorische Behandlung entwicklungsge-
storter Kinder eine Liicke fillte.

Die Therapie verbindet in gelungener
Weise eine ganzheitliche Sicht des Kindes
und den neurophysiologischen ganzkor-
perlichen Zugang zum orofazialen Kom-
plex mit der funktionellen Kieferorthopi-
die: sowohl vorbereitend und unterstiitzend
tur die Zahnregulierung als auch mit ratio-
nalem Einsatz kieferorthopédischer Gerite
fur die Rehabilitation. Auch deswegen kam
es in der ersten Dekade der Anwendung in
Deutschland gelegentlich zu einem unkri-
tischen Einsatz der Gaumenplatte.

Das Castillo Morales® Konzept ist ein ganz-
heitliches, neurophysiologisch orientiertes
Behandlungskonzept fiir die Behandlung
von sensomotorischen und orofazialen Sto-
rungen bei Kindern und Erwachsenen.

Es unterscheidet sich von anderen Kon-
zepten, da es als eine wichtige Grundlage,
die Philosophie und Anthropologie der la-
teinamerikanischen Ureinwohner, darstellt,
aus der der umfassende Kommunikations-

begriff und die innere Haltung zum Kind

entspringen. Respekt vor der Person des an-

deren und Zutrauen in die Fahigkeiten und

Moglichkeiten zur Entwicklung ist Basis je-

des zwischenmenschlichen Kontaktes.

Das Konzept beinhaltet die Férderung
der sensorischen und motorischen Fihig-
keiten (Neuromotorische Entwicklungs-
therapie, NET) mit einem orofazialen
Behandlungsschwerpunkt (orofaziale Re-
gulationstherapie, ORT, inklusive Gaumen-
platten).

Ein Hauptziel des Castillo Morales Kon-
zepts ist die Forderung der Selbststindig-
keit, entsprechend den Kriterien der ICF
(International Classifcation of Function-
ing), die Dr. Castillo Morales schon in den
achtziger Jahren oft zitierte. In Bezug auf
die Orofaziale Regulationstherapie inklu-
sive Gaumenplatten lasst sich dies gut ver-
deutlichen:

Castillo-Morales-Therapeutinnen beob-
achten zundchst die Fahigkeiten des Kindes
und haben daftr spezielle Kriterien entwi-
ckelt. Auf dieser Grundlage erstellen sie in
ihrer Therapieplanung fiir den Bereich ora-
le Sensomotorik konkrete Fragestellungen:
m Welchen Grad an Selbststdndigkeit

kann sich das Kind erméglichen, und

zwar jeweils gemessen an/bezogen auf
den Stand seiner sensomotorischen Ent-
wicklung (Teilhabe!)? Zum Beispiel wel-
che Konsistenz kann es trinken/essen,
welche oralen Bewegungen und senso-
rischen Fihigkeiten sind zu beobach-
ten?

= Welche Fihigkeiten kann das Kind da-
fiir bereits nutzen, welche mochte/soll
es hinzugewinnen (Aktivitét, z.B. Kau-
en, Speichelschlucken, Mundschluss)?

m Welche konkreten Einschrankungen
hindern das Kind daran, diese Aktivi-
taten umzusetzen (Funktionen/Struk-
turen, Bewegungseinschrankungen)?
Hieraus lassen sich sowohl alle Hilfen

aus der orofazialen Therapie als auch die ge-

zielte Indikation und Art der Gaumenplat-
ten ableiten.

Ein Kind mit Trisomie 21 kann im Rah-
men der generellen Muskelhypotonie eine

schlaffe Zungenvorverlagerung und eine

offene Lippen- und Kieferhaltung entwi-

ckeln. Wahrend der Aufrichtung, zum Bei-
spiel bei Erwerb des Robbens oder Krab-
belns, streckt es manchmal zusitzlich die

Zunge aktiv weit vor, und zwar mehr und

anhaltender, als der Normalentwicklung

entspricht. Wenn diese ,,primédren” Prob-
lembereiche fortbestehen, kann es nach den

Beobachtungen von Dr. Castillo Morales zu

sekundéren Stérungen kommen, z.B.:

@ Trink- und Essschwierigkeiten,

m Speicheltraufeln,

®m Mundatmung und ihre Folgen wie ge-
héufte Infekte der oberen Luftwege,

m Mittelohrentziindungen,

Rhagaden an Unterlippe und Mund-
winkeln,

m offener Biss,

m zuriickgebliebene Gaumen-/Oberkiefer-
entwicklung und relativ zu grofSer Un-
terkiefer (Progenie oder Pseuprogenie).
Eine Makroglossie (Vergrofierung der

Zunge) liegt bei Sduglingen und Kleinkin-

dern mit Trisomie 21 primir selten vor. Da-

bei ist die Makroglossie so definiert, dass
die Zunge nur mit Anstrengung ganz in
den Mund genommen werden kann, und
vor allem, dass sie eine palpatorisch erhohte

Gewebekonsistenz aufweist. Dies kommt

nach unseren Beobachtungen bei weniger

als 1 % vor.

Durch lange bestehende Mundatmung
verdickt sich aber die Mundschleimhaut,
insbesondere auch die Zungenoberfliche,
aulerdem werden Gaumen und Oberkiefer
von der Zunge nicht geformt und erweitert,
sodass sich spiter eine ,sekundire” bezie-
hungsweise ,relative” Makroglossie entwi-
ckeln kann.

Wenn die Castillo-Morales-Therapeu-
tin durch die oben genannte Analyse Be-
wegungsziele fiir die Zunge und die Lippen
definiert, die sich mit ihren bisherigen ma-
nuellen Hilfen der orofazialen und der Kor-
pertherapie nicht geniigend beeinflussen
lie3en, skizziert sie fiir den Zahnarzt oder
den Kieferorthopidden die gewiinschte Sti-
mulationsart und -richtung einer Gaumen-
platte. >
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Positiver emotionaler Kontakt zum Kind
ist Voraussetzung

Voraussetzung auch fiir diese Phase der
»Mundtherapie® ist der positive emotionale
Kontakt zum Kind; d.h., dass jede Mundbe-
rithrung abgebrochen werden muss, wenn
sie dem Kind unangenehm ist. Das bedeu-
tet oft, dass auch die Gewohnung an das
Einsetzen der Gaumenplatte zundchst in
den Hinden der Therapeutin liegt, immer
in enger Zusammenarbeit mit den Eltern.

Wie wirkt die Gaumenplatte?

Die Gaumenplatte aktiviert die Muskula-
tur von Zunge und Lippen durch Impulse,
die von stimulierenden Bezirken der Plat-
te ausgehen. Fine unmittelbar zahn- oder
kieferregulierende Wirkung hat diese Gau-
menplatte nicht. Sie hindert auch nicht etwa
das Gaumenwachstum, kann aber — als Ne-
beneffekt — zu einem frithzeitigeren Durch-
bruch der Milchzihne fithren (Fischer-
Brandies 1988). Dies kann als Anzeichen
einer eher geforderten Oberkieferentwick-
lung gelten.

Als wirksamster Stimulus fir die Riick-
wirts-Aufwirtsbewegung der Zunge hat
sich ein Hohlzylinder am hinteren Gau-
menplattenrand herausgestellt. Die Ober-
lippe kann durch Rillen oder kleine , Nop-
pen“ am vorderen Rand der Platte stimuliert
werden.

Beim zahnlosen Sdugling hilt die Gau-
menplatte ausschliefSlich durch Saugwir-
kung bzw. Adhdsion. Dabei kommt der
Randgestaltung der Plattenbasis besonde-
re Bedeutung zu. Auf dem Gipsmodell wird
im Bereich des Plattenrandes eine Radie-
rung angebracht, wie es in der zahnarzt-
lichen Totalprothetik iblich ist. So ent-
steht am Plattenrand eine der Radierung
entsprechende Vorwélbung. Dadurch wird
nach Andriicken der Platte an den Ober-
kiefer eine leichte Saugwirkung erzielt. Im
Mundvorhof endet die Apparatur in Hohe
der Umschlagfalte, so wie sie am Gipsmo-
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dell erkennbar ist. Wird die Plattenbasis
dariiber hinaus in den Mundvorhof aus-
gedehnt, kann es zur Verdrangung der Wan-
genweichteile und gleichzeitig zum Abhe-
beln der Platte kommen. Ganz wichtig ist,
das Lippenbandchen entsprechend seiner
Stdrke auszusparen. Eine derart hergestellte
Platte entwickelt einen ausreichenden Halt,
sodass auch bei Offnungsbewegungen des
Unterkiefers die Gaumenplatte nicht abge-
hebelt wird. Nur selten ist der Kieferkamm
so flach, dass die Haftung unzureichend ist.
Dann muss ein Haftmittel verwendet wer-
den.

Wihrend des Milchzahndurchbruchs
wird die Gaumenplattenbehandlung in
der Regel ausgesetzt, da sonst hdufig neue
Anpassungen nétig wiren. In Ausnahme-
fallen kann diese Zeit auch mit Tiefzieh-
platten iiberbriickt werden. Spiter werden
die Platten mit Drahtklammern gehalten,
an die sich die Plattenbasis dicht anlegen
sollte. Auf freistehende einarmige Klam-
mern sollte dabei verzichtet werden. Hohl-
kammern und Klammern kénnen auch in
Kombination verwendet werden.

Da die Stimulationswirkung der Gau-
menplatten einige Zeit nach dem Einset-
zen nachlisst, werden sie mehrmals taglich
kurz eingesetzt, je nach Dauer der Reaktion
der Zunge am Hohlknopf, z.B. fiir dreimal
eine bis viermal eine halbe Stunde tiglich.
Die Adaptation ist individuell verschieden
rasch, daher informieren wir die Eltern ge-
nau iber die erwiinschten Reaktionen auf
die Platten und deren Abklingen. Insbeson-
dere achten die Eltern auf die sogenannte
Primirreaktion, d.h. die Mundbewegungen
unmittelbar nach dem Einsetzen der Plat-
te, am meisten auf das Spiel des Zungenrii-
ckens am Stimulationsknopf.

Sollten die gewiinschten Reaktionen
nicht eintreten oder gar die Fehlfunkti-
onen sich verstirken, z.B. mit weiter vor-
gestreckter Zunge oder weiter gedffnetem
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Mund, muss die Platte herausgenommen
und gedndert werden. In ca. 10 % gelingt die
Gewohnung an eine Gaumenplatte nicht,
so- dass die Behandlung abgebrochen wer-
den muss. Wesentlich fiir die Indikation und
den Zeitpunkt, fir Anderungen der Platte
sowie den Abschluss der Behandlung ist die
Zusammenarbeit im Team mit Neuropi-
diater, Zahnarzt und/oder Kieferorthopa-
den sowie Logopédden, Physio- oder Ergo-
therapeuten oder anderen speziell ausgebil-
deten Therapeuten.
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